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The paediatric Confusion Assessment Method for the
Intensive Care Unit (pCAM-ICU): Translation and cognitive
debriefing for the German-speaking area
Abstract
Purpose: To date there are only a few studies published, dealing with





prevalence rates of delirium could only be estimated because of the
Alexander Gratopp
2
lack of validated delirium assessment tools for the paediatric intensive
Dennis Gensel
1 care unit (PICU). The paediatric Confusion Assessment Method for the
IntensiveCareUnit(pCAM-ICU)wasspecificallydevelopedandvalidated Judith Mueller
1
for the detection of delirium in PICU patients. The purpose of this study
Heidi Smith
3
was the translation of the English pCAM-ICU into German according to
international validated guidelines. E. Wesley Ely
4
Methods: The translation process was performed according to the





ently created German forward-translation versions one preliminary
Germanversionwasdeveloped,whichwasthenretranslatedtoEnglish 1 Charité – Universitaets-
medizin Berlin, Department by a certified, state-approved translator. The back-translated version
was submitted to the original author for evaluation. The German trans- of Anaesthesiology and
lationwasevaluatedbycliniciansandspecialistsanonymously(German
grades) in regards to language and content of the translation.
Intensive Care Medicine,
Campus Virchow-Klinikum
and Campus Charité Mitte,
Berlin, Germany
Results: The results of the cognitive debriefing revealed good to very
good results. After that the translation process was successfully com-




Department for Paediatrics Conclusion: The German version of the pCAM-ICU is a result of a trans-
lation process in accordance with internationally acknowledged Endocrinology,
Gastroenterology and guidelines. Particularly, with respect to the excellent results of the cog-
MetabolicMedicine,Campus nitivedebriefing,wecouldfinalisethetranslationandculturaladaptation
process for the German pCAM-ICU.
Virchow-Klinikum, Berlin,
Germany
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Introduction
Todate,onlyafewstudieshavedealtwiththeoccurrence
of paediatric intensive care unit (PICU) delirium. The cri-
teria of the revised fourth edition of the Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV-TR) and
the criteria of the International Statistical Classification
of Diseases, 10
th revision (ICD-10) are still the gold
standard for diagnosing delirium [1], [2]. Four recently
published, prospective studies reported prevalences of
delirium in critically ill children between 4.6–16.9%, dia-
gnosed by an expert with gold standard criteria [3], [4],
[5].Similartodeliriumincriticallyilladults,theprevalence
rate of delirium in mechanical ventilated children of
23.5%isevenhighercomparedtotheprevalenceinnon-
ventilated children [4].
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This is the original (English) version.
The translated (German) version starts at p. 10. OPEN ACCESSDevlin and colleagues could demonstrate that the use of
validated delirium assessment tools significantly in-
creased the detection of delirium in the ICU [6]. It was
found that delirium detection by physicians showed the
most significant improvement when using validated
scores [7]. Because of the known underdiagnosis of deli-
riumwhennotusingvalidatedscoresandduetothelarge
number of prospective studies demonstrating that deliri-
um significantly worsens outcome in the critically ill,
guidelines recommend routine delirium monitoring in
critically ill children [8]. Last year, the pCAM-ICU, a deliri-
um score specifically developed for use in the PICU, was
published in English. The first validation study (n=68)
revealed a sensitivity of 83% (CI 66–93%) and a spe-
cificity of 99% (CI 95–100%) when compared with DSM-
IV-TR criteria as the gold standard [4].
The pCAM-ICU as well as the CAM-ICU for adult patients
isbasedontheDSM-IV-TRcriteriafordelirium.The4test
features of the pCAM-ICU summarise the DSM-IV-TR cri-
teria and thereby transform them into a easy to use as-
sessment tool for routine use in the ICU:
1. Acute Onset or Fluctuating Course
2. Inattention
3. Altered Level of Consciousness
4. Disorganized Thinking
The systematic evaluation of sedation and delirium is a
fundamental part of evidence based treatment for critic-
ally ill patients [9],[10]. Hence, the delirium assessment
with the pCAM-ICU is part of the overall consciousness
assessment. Consciousness is defined in two parts –
arousal level plus content. The first step is to determine
the level of consciousness with the Richmond Agitation
Sedation Scale (RASS). Patients with a RASS of –4 to –5
should not be evaluated with the pCAM-ICU. However, at
thelighterlevelsofconsciousness(RASS>–4),thetester
shouldcontinuewiththedeliriumassessment,evaluating
the content of consciousness performing the “Vigilance-
A-Test” or “ASE-Picture-Test”. If the patient with a RASS
of >–4 makes more than 3 errors, the feature "inatten-
tion" is positive (for any reason). The baseline mental
status according to the pCAM-ICU is always the pre-hos-
pital mental status of the patient. The ICU staff should
get this information from the patients family and friends.
A fluctuating course of mental status can often be deter-
minedwithafluctuationoftheGlascowComaScale(GCS)
or RASS within 24 hours.
According to the pCAM-ICU the patient has delirium if
feature 1 plus 2 and either feature 3 or 4 are present
(Figure 1 and Figure 2).
The purpose of this study was the translation of the Eng-
lish pCAM-ICU into German according to international
validated guidelines.
Methods
In 1999, after having reviewed 12 major sets of guide-
linesavailableforthetranslationandculturaladaptation,
includingthestandardsoftheWorldHealthOrganisation,
the Translation and Cultural Adaptation (TCA) group of
the International Society for Pharmacoeconomics and
OutcomeResearch(ISPOR)reachedaconsensusonhow
to translate and adapt assessment tools for the use in
different countries. The results of this consensus are set
out as “Translation and Cultural Adaptation of Patient
Reported Outcomes Measures – Principles of Good
Practice” [11]. These guidelines of the TCA group are
summarised in Table 1. The intention of a standardised
translationandculturaladaptationprocessisinparticular
toachieveanunalteredtransformationoftheinstrument
that retains the intentions of the original author. Thus,
test results in different countries are more comparable
[12].
Afterreceivingpermissionfromtheoriginalauthorforthe
translation process physicians developed 3 independent
forwardtranslationsofthepCAM-ICU(English→German).
Afterreconciliationofthe3forwardtranslationsonefinal
forward translation was ready for back translation. The
back translation (German → English) of the reconciled
Germantranslationintothesourcelanguagewasconduc-
ted by a registered state-approved translator who did not
know the original version. The English back translation
wasthanreviewedagainstthesourcelanguagetoensure
the conceptual equivalence of the translation. The back
translation was also reviewed by the original author.
The newly translated measure underwent a cognitive
debriefing.ICUnursesandphysiciansevaluatedthefinal
translationwiththehelpofanonymouslyquestionnaires.
Each test feature had to be evaluated with respect to the
comprehensionoflanguageandcontent(Germangrades:
“1 = very good” to “6 = insufficient”). Furthermore there
was a separate section within the questionnaire for any
additional comments. After statistical analysis of the
questionnaires the translation and cultural adaptation
process was finalised.
Statistics
The continuous variables from the cognitive debriefing
are expressed as medians with interquartile range. Data
were analysed, using Aabel, Version 3.0.6, 2012 Gigawiz
Ltd. Co.
Results
The English back translation of the German forward
translation was approved by the original author of the
pCAM-ICU.
Cognitive debriefing
The medians of the cognitive debriefing are shown in
Table 2. The comprehension of language and content
was ‘good’ to ‘very good’ for each of the translated test
features (Figure 3).
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Figure 1: pCAM-ICU worksheet
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Table 1: Steps of the translation and cultural adaptation process
Based on D. Wild, A. Grove, M. Martin, S. Eremenco, et al., Value Health 8, 94-104 (2005) [11]
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Figure 3: Cognitive debriefing of the pCAM-ICU (n=26)
Finalisation
The expert team reviewed the results from the cognitive
debriefing considering the comments of the nurses and
physicians made within the questionnaires. Only minor
errors which have been missed during the translation
process had to be corrected. Due to the entirely good to
very good results from the cognitive debriefing the
translation and cultural adaptation process according to
ISPOR guidelines could be successfully finalised. The
German version of the pCAM-ICU was than adopted at
the final meeting of the expert team (Figure 1 and
Figure 2).
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ThisisthefirstpublishedGermantranslationofthepCAM-
ICU. The translation and cultural adaptation process for
Germany was performed according to international
guidelines in cooperation with the original author of the
pCAM-ICU.
Delirium in the PICU is still rarely diagnosed [13]. The
main cause for this is, that without a valid assessment
tool, especially hypoactive delirium is often not detected.
Deliriumincriticallyillpatientsischaracterisedbyamore
acute onset compared to adult delirium. Moreover chil-
dren with delirium have more severe perceptual disturb-
ances, more intense hallucinations, more severe delu-
sions,greateragitation,andmoreseverelabilityofmood
but less severe cognitive deficits, less severe sleep-wake
cycle disturbance, and less variability of symptoms over
time [14]. Delirium in adult ICU patients is associated
with a significantly morbidity and mortality [15]. Even
though data on delirium in children are still limited, there
is preliminary evidence for significantly worse outcome
in children with delirium compared to children without
delirium. A prospective study in ICU children could show
that delirium was an independent risk factor for a longer
ICU stay [5]. The impact of delirium on mortality in chil-
dren remains unclear. In a retrospective study on 84
paediatric patients Turkel and colleagues could show an
increasedmortalityof20%butwithoutreachingastatist-
ical significance due to the lack of a control group [16].
A study done by Smeets and coworkers revealed an even
lower mortality rate for children with delirium. These
contradictoryresultsneedfurtherinvestigationsinfuture
prospective studies. Nonetheless, because of the known
negative outcome for adult patients with delirium and
corresponding preliminary results in critically ill children,
the German S3-guideline recommends routine delirium
management in the PICU [8]. This includes the identifi-
cation of the underlying cause of delirium and an early
symptom oriented therapy. On the one hand, children
with hyperactive delirium are a safety hazard for them-
selvesduetoselfremovalofcathetersandendotracheal
tubes or by falling out of bed. On the other hand, the
symptom complex of ICU delirium is a traumatic event
for the patients and relatives. This may cause through
metabolic stress a prolonged illness and can lead to a
post traumatic stress disorder (PTSD) [17]. In summary,
paediatric delirium is a severe complication in critically
ill children. A didactic staff member training on delirium
and how to assess it with valid assessment tools signific-
antly improves the ability and compliance of physicians
andnursestodetectdeliriumandtodetectitevenearlier
[6], [18]. However, because of the different stages of
cognitivedevelopmentinchildren,assessmenttoolsthat
havebeenvalidateincriticallyilladults,cannotbeneces-
sarily be adopted for use in the PICU [19]. To date, the
pCAM-ICUistheonlyvalidateddeliriumscore,exclusively
developed for the detection of delirium in critically ill
childrenaged5yearsorover.ThepCAM-ICUwasadapted
from the CAM-ICU for adult patients. The 4 items of the
pCAM-ICU refer to the DSM-IV-TR criteria for delirium
which is currently the international accepted reference
standard for paediatric delirium. The pCAM-ICU uses the
four cardinal clinical features of delirium for diagnosis:
fluctuation or an acute change in mental status, inatten-
tion, altered level of consciousness and disorganised
thinking. The aim with the development of the pCAM-ICU
wastoallowanexpeditious,validandreliableassessment
forclinicalroutine.ThefirstvalidationstudyofthepCAM-
ICU revealed good sensitivity (83%) und very good spe-
cificity (99%).
Beside the pCAM-ICU, 3 other assessment tools were
examined for the detection of delirium in critically ill chil-
dren: the Delirium Rating Scale (DRS) [20], the Delirium
Rating Scale-Revised (DRS-R-98) [21] and the Pediatric
Anesthesia Emergence Delirium (PAED) scale [22]. A re-
cently published study validated these 3 scores against
the gold standard for delirium diagnosis (DSM-IV-TR). In-
cluding the results of 154 patients in data analysis, the
PAED was the most rateable (94%) scale compared to
DRS(67%)andDRS-R-98(47%).ThePAEDscalerevealed
asensitivityof91%andaspecificityof98%[3].However,
the assessments with the 3 different scores were per-
formed by the same tester. Therefore, it is likely that the
results of the second or third assessment were biased
by the result of the first assessment. Furthermore, only
16%oftheincludedpatientsweremechanicallyventilated
and only 15% received sedation. Particularly the evalu-
ationfordeliriuminsedatedandmechanicallyventilated
patientsisoftenchallenging.Itmightbethatsuchspecific
instruments like the pCAM-ICU are advantageous when
using in specific patient cohorts (e.g. sedated and
mechanical ventilated ICU patients). The pCAM-ICU in-
cludestheexaminationofcognitivefunctions.Incontrast,
an assessment tool like the PAED scale focuses on the
subjectiveevaluationofabnormalbehaviourofthepatient
without including neurocognitive measures [23]. The ad-
vantageofthePAEDscaleisthatitcanalsobeperformed
inpatientsundertheageof5.Forpatientsundertheage
of 1, there is still no validated delirium score available.
Conclusions
This publication of the German pCAM-ICU provides the
firstdeliriumassessmenttoolfortheuseinGermanPICUs
(patients aged 5 years and above). This is a result of a
translationandculturaladaptationprocessinaccordance
withinternationalrecommendedguidelines.Thistransla-
tion process creates the condition that will enable imple-
mentation of routine delirium monitoring in German
PICUs. Further studies are needed for the validation of
the pCAM-ICU in critically ill patients.
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Zusammenfassung
Zielsetzung: Aktuell sind nur sehr wenige wissenschaftliche Untersu-








licher Prävalenzraten insbesondere dadurch erschwert, dass bisher
Dennis Gensel
1 kein, speziell für die pädiatrische Intensivstation (PITS) entwickeltes,





tion (pCAM-ICU) wurde nun erstmals ein Delir-Messinstrument speziell
E. Wesley Ely
4 für die PITS in englischer Sprache entwickelt und validiert. Ziel dieser
Studie war die richtlinienkonforme Übersetzung der ursprünglich für Heiko Krude
2
den angloamerikanischen Raum entwickelten pCAM-ICU aus dem Eng-
lischen ins Deutsche. Claudia Spies
1
Methoden: Der Übersetzungsprozess erfolgte nach den international
anerkannten Richtlinien der Translation and Cultural Adaptation of Pa- 1 KlinikfürAnästhesiologiemit
Schwerpunkt operative tientReportedOutcomesMeasures–PrinciplesofGoodPractice(PGP):
Intensivmedizin, Campus ausdreiunabhängigvoneinanderentstandenenVersionenderVorwärts-
Virchow-Klinikum und übersetzung wurde eine vorläufige deutsche Fassung erarbeitet, die
Campus Charité Mitte,
dann durch einen diplomierten, staatlich anerkannten Übersetzer ins Charité–Universitätsmedizin
Berlin, Deutschland Englische rückübersetzt wurde. Die rückübersetzte Version wurde dem
Originalautor zur Bewertung vorgelegt. Die deutsche Vorwärtsüberset-
2 Klinik für Pädiatrie m. S.
Endokrinologie,Diabetologie,
zungwurdevonklinischtätigemFachpersonalmitHilfeeinesanonymen
Evaluationsbogens in Form von Schulnoten („1 = sehr gut“ bis „6 =
Gastroenterologie,




Ergebnisse: Die englische Rückübersetzung der deutschen Vorwärts-




und Inhalt (“kognitives Debriefing”) war im Mittel „sehr gut“ bis „gut“. 3 Department of
Anesthesiology, Vanderbilt
University,Nashville,TN,USA
Damit konnte der Übersetzungsprozess erfolgreich abgeschlossen und
die finale deutsche Version der pCAM-ICU verabschiedet werden.
Schlussfolgerung:DiedeutscheVersionderpCAM-ICUistResultateines








GRECC, Nashville, TN, USA Schlüsselwörter: Delir, pädiatrisch, pCAM-ICU, Intensivstation,
Übersetzung
Einleitung
Nur wenige Studien haben sich mit dem Auftreten von
Delir bei intensivpflichtigen Kindern beschäftigt. Als
„Goldstandard“ für die Diagnose eines Delirs werden
entweder die Kriterien des Diagnostischen und Statisti-
schen Manuals Psychischer Störungen, 4. Auflage, Text
Revision (DSM-IV-TR) oder die Kriterien der Internationa-
len Klassifikation der Krankheiten, 10. Revision (ICD-10)
verwendet [1], [2]. In den bis dato vier publizierten, pro-
spektiven Studien werden mit Hilfe dieser „Goldstan-
dards“ Delir-Prävalenzraten von 4,6% bis 16,9% bei kri-
tisch kranken Kindern beschrieben [3], [4], [5]. Ähnlich
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This is the translated (German) version.
The original (English) version starts at p. 1. OPEN ACCESSwie bei den Erwachsenen liegt die Delirprävalenz bei be-
atmeten Kindern mit 23,5% deutlich höher [4].
Devlin und Kollegen konnten zeigen, dass durch Anwen-
dungvalidierterMessinstrumentedieDetektionsratedes
Delirs signifikant gesteigert werden kann [6]. Dabei
zeigte sich, dass insbesondere Ärzte ihre Detektionsrate
umeinVielfacheshabensteigernkönnen[7].DieseDaten
sowie die bekannte Relevanz für den Krankheitsverlauf
des Patienten bilden die Grundlage dafür, dass auch für
intensivpflichtige Kinder ein Delirmonitoring empfohlen
wird [8]. Anfang dieses Jahres wurde erstmals ein Delirs-
core,diepCAM-ICU,speziellfürdieKinderintensivstation
inenglischerSprachepubliziert.IndererstenValidierungs-
studie (N=68) zeigte die pCAM-ICU eine Sensitivität von
83%(Konfidenzintervall66–93%)undeineSpezifitätvon
99% (Konfidenzintervall 95–100%) verglichen mit den
DSM-IV-Kriterien als „Goldstandard“ [4].
DiepCAM-ICUorientiertsich,ebensowiedieCAM-ICUfür
intensivpflichtigeerwachsenePatienten,andenKriterien
des DSM-IV-TR. Die folgenden 4 Teststufen wurden so
konzipiert,dassdiesenichtnurdieKriteriendesDSM-IV-
TR inhaltlich wiedergeben, sondern gleichzeitig schnell
durchführbar sind und dabei die besonderen Umstände
derintensivstationärenBehandlungmitberücksichtigen:




4. Das unorganisierte Denken
DieMessungderSedierungstiefeunddasDelirmonitoring
müssen integraler Bestandteil einer jeden intensivmedi-
zinischen Versorgung sein und sollten immer im gemein-
samen Kontext bewertet werden [9], [10]. Daher erfolgt
auch die Durchführung der pCAM-ICU in 2 Stufen: in der
ersten Stufe wird die Sedierungstiefe mit der Richmond
Agitation Sedation Scale (RASS) erfasst. Patienten mit
einemSedierungsniveauvonRASS–4bis–5werdenmit
der pCAM-ICU nicht getestet. Bei Patienten mit einem
RASS >–4 erfolgt in der zweiten Stufe der „Vigilanz-A-
Test“ oder der „ASE-Bilder-Test“ (Aufmerksamkeitsstö-
rung). Bei Patienten mit einem RASS >–4, die bei einem
der Tests zur Aufmerksamkeitsstörung mehr als 3 Fehler
machen,wirddiesesMerkmalals„positiv“gewertet(aus
welchemGrundauchimmer).DieBewertungdesGeistes-
zustandes sollte immer im Hinblick auf den Zustand vor
der Erkrankung oder vor der Krankenhausaufnahme er-
folgen. Hierzu können Informationen von Familie oder
Freunden eingeholt werden. Zudem sind Skalen wie die
Glascow Coma Scale (GCS) oder bei sedierten Patienten
die Richmond Agitation Sedation Scale (RASS) wichtige
HilfsmitteluminsbesondereSchwankungendesgeistigen
Zustandes zu dokumentieren. Für eine positive Delir-
DiagnoseimSinnederpCAM-ICUmüssenMerkmal1und
Merkmal2positivseinundzusätzlichentwederMerkmal
3 oder Merkmal 4 (Abbildung 1 und Abbildung 2).
ZieldieserStudiewardierichtlinienkonformeÜbersetzung
der pCAM-ICU aus dem Englischen für den deutschspra-
chigen Raum.
Methodik
Die International Society for Pharmacoeconomics and
Outcome Research (ISPOR) bildete eine Task Force für
die Entwicklung von Richtlinien zur Übersetzung und
kulturellen Adaption von Patient-Reported Outcome
Measures. Nach der Überprüfung von 12 offiziellen
Richtliniensets, unter anderem auch des Standards der
WHO,publiziertensieeinenBerichtmitPrinzipienfüreine
wissenschaftlich akkurate Praxis bezüglich der Überset-
zung zum Gebrauch von Messinstrumenten [11]. Der
darin vorgeschlagene Übersetzungsprozess beinhaltet
die in Tabelle 1 dargestellten Arbeitsschritte. Dieser
richtlinienkonforme Übersetzungsprozess soll insbeson-
deredazudienen,dassBegrifflichkeitenundIntentionen
des Originalautors authentisch übertragen werden und
eine internationale Vergleichbarkeit der Testergebnisse
gegeben ist [12].
Nach Rücksprache und Einverständniserklärung durch
den Originalautor wurde durch ärztliches Fachpersonal
eine vorläufige Übersetzung (Englisch → Deutsch) aus 3
voneinanderunabhängigentstandenenVorwärtsüberset-
zungenerstellt.DiesevorläufigedeutscheVorwärtsüber-
setzung wurde von einem staatlich geprüften Diplom-
Übersetzer ohne Kenntnis der Originalversion ins Engli-
schezurückübersetzt.DieseenglischeRückübersetzung
wurdezunächstaufdiekonzeptionelleÜbereinstimmung
mit dem Englischen Original hin überprüft und anschlie-
ßenddemOriginalautorzurBewertungundAutorisierung
vorgelegt.
Im Rahmen des Kognitiven Debriefings wurde die Vor-
wärtsübersetzung durch klinisch tätiges Fachpersonal
(Pflegekräfte und Ärzte) mittels anonymisierter Evaluati-
onsbögen bewertet; – dabei wurden die einzelnen Test-
merkmale hinsichtlich der Verständlichkeit von Sprache
und Inhalt in Form von „Schulnoten“ („1 = sehr gut“ bis
„6 = ungenügend“) bewertet. Zudem konnten am Ende
desFragebogenszusätzlicheKommentarenotiertwerden.
Nach Auswertung der Evaluationsbögen erfolgte dann
die Finalisierung des Übersetzungsprozesses.
Statistik
DieBerechnungderMedianeundInterquartilenausdem
Kognitiven Debriefing erfolgte mit Aabel, Version 3.0.6,
2012 Gigawiz Ltd. Co.
Ergebnisse
Die englische Rückwärtsübersetzung der deutschen
Vorwärtsübersetzung wurde durch den Originalautor ge-
nehmigt.
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Abbildung 1: Arbeitsblatt für die tägliche Beurteilung eines Delirs mit der pCAM-ICU
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Tabelle 1: Arbeitsschritte des Kognitiven Debriefings
Angelehnt an D. Wild, A. Grove, M. Martin, S. Eremenco, et al., Value Health 8, 94-104 (2005) [11]
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Abbildung 3: Kognitives Debriefing der pCAM-ICU (N=26)
Kognitives Debriefing
Die Verständlichkeitsbeurteilung in Bezug auf Sprache
und Inhalt war für alle Test-Merkmale im Median „sehr
gut“ bis „gut“ (Tabelle 2, Abbildung 3).
Finalisierung
Das Expertenteam bewertete die Ergebnisse des kogniti-
venDebriefingunterBerücksichtigungderAnmerkungen
des ärztlichen und pflegerischen Fachpersonals und
überprüfteimAnschlussdengesamtenÜbersetzungspro-
zess. Mit durchweg sehr guten bis guten Ergebnissen im
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Übersetzungsprozess abgeschlossen und die finale
deutscheVersiondespCAM-ICUdurchdasExpertenteam
verabschiedet werden (Abbildung 1 und Abbildung 2).
Diskussion
MitderhiervorgestelltendeutschenVersionliegterstmals
eine von dem Erstautor des Originalinstrumentes autori-
sierte und mit ihm abgestimmte deutsche Übersetzung
der pCAM-ICU vor.
In der pädiatrischen Intensivmedizin ist das Delir eine
kaum diagnostizierte Krankheitsentität [13]. Einer der
wesentlichen Ursachen hierfür ist, dass ohne validierte
MessinstrumenteinsbesonderehypoaktiveDeliriennicht
detektiert werden. Im Unterschied zum Delir bei erwach-
senen Intensivpatienten ist der Beginn eines Delirs bei
KinderhäufigdurcheinennochakuterenBeginngekenn-
zeichnet. Zudem werden bei Kindern häufiger Wahrneh-
mungsstörungensowievisuelleHalluzinationen,stärkere
Agitation und Stimmungsschwankungen beobachtet.
Störungen des Schlaf-Wach-Rhythmus sowie kognitive
Störungen werden weniger beobachtet [14]. Bei erwach-
senen intensivpflichtigen Patienten konnte gezeigt wer-
den, dass das Delir mit einer signifikant erhöhten Morbi-
dität und Mortalität assoziiert ist [15]. Bei Kindern ist
hierzu die Datenlage eingeschränkt. Lediglich in einer
prospektiven Studie konnte gezeigt werden, dass ein
DelirbeiintensivpflichtigenKinderneinenunabhängigen
Risikofaktor für eine verlängerte Behandlung auf Inten-
sivstation darstellt [5]. Der Einfluss des Delirs auf die
MortalitätbeipädiatrischenITS-Patientenistaktuellnoch
unklar. Zwar konnte im Rahmen einer retrospektiven
Analyse von 84 Delir-positiven Patienten eine hohe Mor-
talitätvon20%festgestelltwerden,jedochfehltefüreine
statistischsignifikanteAussageeineKontrollgruppe[16].
In der prospektiven Studie von Smeets und Mitarbeitern
wurdegareineVerringerungderMortalitätbeiDelir-posi-
tiven Kindern festgestellt. Diese Ergebnisse müssen in
weiteren prospektiven und kontrollierten Studien unter-
sucht werden. Dennoch, aufgrund der bekannten negati-
ven Folgen eines Delirs für erwachsene Patienten und
der ersten Indizien für ähnliche negative Folgen auch für
Kinder, wird ein Delirmanagement in der aktuellen S3-
Leitlinine auch für Kinder empfohlen [8]. Dieses beinhal-
tet auch eine frühzeitige Ursachendiagnostik sowie sym-
ptomorientierte Therapie. Einserseits stellen Kinder mit
einem hyperaktiven Delir eine potentielle Gefahr für sich
selber dar, sei es die selbstständige Entfernung von lie-
gendenZugängenoderdasakzidentelleStürzenausdem
Bett. Andererseits stellt der Symptomkomplex des Delirs
für Angehörige und auch für den Patienten selbst ein
traumatischesEreignisdar.Diesführtübermetabolischen
StressnichtnurzurnegativenAuswirkungaufdieHeilung
der zugrundeliegenden Erkrankung, sondern auch zu
LangzeitstörungenwiederposttraumatischenBelastungs-
störung [17]. So ist in der Gesamtsicht das pädiatrische
DeliralsschwereKomplikationkritischerkrankterKinder
zu werten. Durch einfache Fortbildungsprogramme für
das Krankenhauspersonal und einem routinemäßigen
Screening der stationierten Patienten unter Verwendung
einesvalidiertenMessinstrumentsistesmöglich,deliran-
te Syndrome häufiger und früher zu erkennen und die
Compliance der Krankenhausmitarbeiter in der Verwen-
dung validierter Scores zu erhöhen [6], [18]. Allerdings
lassen sich Messinstrumente, die beim kritisch kranken
Erwachsenenbereitsvalidiertsind,beiKindern,aufgrund
ihres unterschiedlichen kognitiven Entwicklungsstandes
nicht ohne Weiteres anwenden [19]. Die pCAM-ICU ist
dasbisdatoeinzigebeikritischkrankenKindernkontrol-
liert validierte Messinstrument für die Detektion eines
Delirs, welches bei Kindern ab dem 5. Lebensjahr ange-
wendet werden kann. Es handelt sich hierbei um eine
aus der CAM-ICU adaptierte Version speziell für kritisch
kranke Kinder. Mit dem aus vier Items bestehenden
Score werden, in Anlehnung an den „Goldstandard“, den





Delirdetektion zu entwickeln, welches sich leicht in die
klinischeRoutineintegrierenlässt.IneinererstenValidie-
rungsstudie zeigte die pCAM-ICU eine gute Sensitivität
(83%) und sehr gute Spezifität (99%). Neben der pCAM-
ICU existieren noch drei weitere Messinstrumente, die
zurDetektioneinesDelirsbeiintensivpflichtigenKindern
untersucht wurden: Delirium Rating Scale (DRS) [20],
DeliriumRatingScale-Revised(DRS-R-98)[21],Pediatric
Anesthesia Emergence Delirium (PAED) Skala [22]. In
einererstkürzlichpubliziertenValidierungsstudiewurden
diese 3 Scores gegen den „Goldstandard“ (DSM-IV-TR-
Kriterien) validiert. Hierbei war die PAED-Skala am häu-
figstendurchführbar(94%),verglichenmitderDRS(67%)
und der DRS-R-98 (47%). Die PAED-Skala zeigte eine
Sensitivität von 91% und eine Spezifität von 98% [3]. Al-
lerdingswurdedieTestungmitden3Scoresnichtverblin-
det durchgeführt, sondern immer durch den selben Tes-
ter. Ein Bias der Testergebnisse, zumindest was die un-
terschiedlichen Ergebnisse zwischen den 3 Messinstru-
mentenbetrifft,istdaheralssehrwahrscheinlichanzuse-
hen. Zudem waren nur ca. 16% der Patienten beatmet
und nur 15% erhielten eine Sedierung. Dabei stellen
insbesondere sedierte und beatmete Patienten ein Pro-
blemkollektiv bzgl. der Delirevaluation dar und sind spe-
zifischfürdasintensivstationäreSetting.Möglicherweise
sind speziell entwickelte Score wie die pCAM-ICU gerade
für dieses Patientenkollektiv von Vorteil. Im Gegensatz
zur speziell für den Einsatz auf der Intensivstation entwi-
ckeltenpCAM-ICU,beidemauchkognitiveFunktionbeur-
teiltwerden,liegtderFokusbeiderPAEDaufderBeurtei-
lung des zu beobachtenden Verhaltens [23]. Der Vorteil
der PAED gegenüber der pCAM-ICU ist, dass sie auch bei
KindernunterfünfJahrenanwendbarist.FürKinderunter
einem Jahr findet sich leider noch kein Messinstrument
für die Delirdetektion.
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Mit dieser Publikation der deutschen pCAM-ICU liegt
erstmalseinMessinstrumentzurDelirdetektionbeiinten-
sivpflichtigen Kindern (5 Jahre oder älter) für den
deutschsprachigen Raum vor. Sie ist Resultat eines
richtlinienkonformenÜbersetzungsprozessesundschafft
damit nicht nur die Voraussetzung für die Implementie-
rung eines Routine-Delir-Monitorings auf pädiatrischen
Intensivstationen, sondern ermöglicht auch weitere Stu-
dien in diesem noch wenig erforschten Themengebiet.
Gegenstand zukünftiger Studien muss es sein, weitere
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